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Efeito do exercicio passivo em cicloergometro
na forca muscular, tempo de ventilagao
mecanica e internacao hospitalar em pacientes
criticos: ensaio clinico randomizado

Aline dos Santos Machado’, Ruy Camargo Pires-Neto?,
Mauricio Tatsch Ximenes Carvalho?, Janice Cristina Soares*3,
Dannuey Machado Cardoso®, Isabella Martins de Albuquerque?

RESUMO

Objetivo: Avaliar os efeitos da realizacao de exercicios passivos com um cicloergometro,
associada a fisioterapia convencional, na forca muscular periférica, no tempo de ventilacao
mecanica e no tempo de internagao hospitalar em pacientes criticos internados em UTI
de um hospital universitario terciario. Métodos: Ensaio clinico randomizado envolvendo
38 pacientes (idade > 18 anos) em ventilacao mecanica e divididos aleatoriamente em
grupo controle (n = 16), que realizou fisioterapia convencional, e grupo intervencao (n
= 22) submetidos a fisioterapia convencional e exercicios passivos em cicloergometro
cinco vezes por semana. A média de idade dos pacientes foi de 46,42 + 16,25 anos, e 23
eram homens. Os desfechos analisados foram forca muscular periferica, mensurada pela
escala Medical Research Council, tempo de ventilacao mecanica e tempo de internacao
hospitalar. Resultados: Houve um aumento significativo da forca muscular periférica
(basal vs. final) tanto no grupo controle (40,81 + 7,68 vs. 45,00 + 6,89; p < 0,001) quanto
no grupo intervencao (38,73 + 11,11 vs. 47,18 + 8,75; p < 0,001). Entretanto, a variacao
do aumento da forga foi maior no grupo intervencao que no controle (8,45 + 5,20 vs.
4,18 + 2,63; p = 0,005). Nao foram observadas diferencas significativas entre os grupos
guanto ao tempo de ventilacao mecanica e tempo de internacao hospitalar. Conclusdes:
Os resultados sugerem que a realizacao de mobilizacao passiva continua de forma ciclica
auxilia na recuperacao da forca muscular periféerica de pacientes internados em UTI.

(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01769846 [http://www.clinicaltrials.gov/])

Descritores: Modalidades de fisioterapia; Unidades de terapia intensiva; Deambulacao
precoce; Forca muscular.
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pacientes internados nas UTIs,® podendo persistir entre
seis meses até dois anos apods a alta da unidade,”® e,

INTRODUGCAO

Atualmente, com a crescente evolugdo tecnoldgica,

0 paciente gravemente enfermo permanece por um
periodo prolongado em UTI, predispondo a incidéncia
de complicacdes advindas da imobilidade.( Essa
imobilidade prolongada é nociva, com rapida reducdo da
massa muscular e da densidade mineral dssea, assim
como comprometimento em outros sistemas do corpo,
sendo essas manifestagdes evidentes jéd na primeira
semana de repouso,® o que pode contribuir para o
declinio funcional e a redugdo da qualidade de vida.®
Entre essas complicagdes estdo a desnutrigdo, maiores
taxas de infeccdo hospitalar,® alteragdes na qualidade
do sono® e maior tempo de internagao na UTL.©®

O desenvolvimento de fraqueza muscular generalizada
€ uma complicacdo que acomete de 30% a 60% dos

consequentemente, acarretando impactos na fungdo
fisica desses pacientes.® Além disso, pacientes com
forca muscular periférica reduzida permanecem um maior
tempo em ventilagdo mecanica (VM).® No entanto, esses
efeitos deletérios do imobilismo podem ser revertidos
ou amenizados pela atuagdo da fisioterapia, %'V a qual
contribui para a reducdo do tempo de permanéncia na
UTI, assim como no hospital.(*? Estudos demonstram
que a mobilizagdo precoce do paciente critico € uma
abordagem considerada segura(*® que visa a preservagao
da massa muscular e a reducdo da fraqueza muscular
apos a alta hospitalar e que promove a recuperacdo
das atividades de vida diaria desses pacientes.(141%) A
mobilizagdo precoce é definida, segundo Hodgson et al.,(®)

Endereco para correspondéncia:

Isabella Martins de Albuguerque. Avenida Roraima, 1000, Cidade Universitaria, Camobi, CEP 97105-900, Santa Maria, RS, Brasil.

Tel.: 55 55 3220-8234. E-mail: albuisa@gmail.com

Apoio financeiro: Este estudo recebeu apoio financeiro do Programa de Auxilio a Pesquisa Recém-Doutor do Centro de Ciencias da Satde (CCS) da Universidade Federal

de Santa Maria (UFSM).

134 © 2017 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

ISSN 1806-3713



Machado AS, Pires-Neto RC, Carvalho MT, Soares JC, Cardoso DM, Albuquerque IM

como a intensificagdo e a aplicagao (nos primeiros 2-5
dias da doenca critica) de fisioterapia que é realizada
no paciente critico. Entretanto, a principal barreira
reportada para a realizagdao da mobilizagdo precoce
ainda é a sedacdo, a qual, embora seja necessaria em
alguns casos, limita a atuagdo do fisioterapeuta na
recuperacao funcional dos pacientes.7:18)

Nesse contexto, a mobilizagdo passiva é uma estra-
tégia que o fisioterapeuta possui para evitar o declinio
funcional do paciente critico. Embora amplamente
utilizada pelos profissionais,(1°?? seus efeitos em
relagdo a recuperagdo clinica do paciente ainda n&o
estdo bem estabelecidos.

O cicloergébmetro € um dos equipamentos mais
estudados, até o momento, como adjuvante da terapia
aplicada pelo terapeuta ao paciente de UTI.(?12® O
uso de mobilizagdo passiva ciclica precoce (< 72 h de
VM) é seguro e esta relacionado a poucas alteragdes
hemodindmicas mesmo nos pacientes mais criticos.?)
Entretanto, como j& exposto, pouco se sabe sobre
os efeitos da mobilizacdo passiva (realizada com o
cicloergbmetro ou com o terapeuta) na recuperagdo
clinica do paciente. Sendo assim, o objetivo do
presente estudo foi avaliar os efeitos da realizagdo de
exercicios passivos com o cicloergdmetro associados
a fisioterapia convencional na recuperacdo da forca
muscular periférica, no tempo de VM e de internacdo
hospitalar de pacientes internados em UTI.

METODOS

Ensaio clinico randomizado, com cegamento de
avaliadores de desfecho, realizado na UTI do Hospital
Universitario de Santa Maria da Universidade Federal
de Santa Maria, em Santa Maria (RS) entre janeiro
e julho de 2015. O estudo foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa local sob o nimero CAAE
07201712.8.0000.5346. Todos os participantes ou
seus familiares assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido antes de serem incluidos no estudo.

Essa UTI possui 16 leitos, sendo 10 de terapia
intensiva geral e 6 leitos de unidade cardioldgica;
apresenta predominantemente pacientes neuroldgicos,
clinicos e cirlrgicos. A assisténcia fisioterapéutica é
disponibilizada por 12 h/dia na unidade cardioldgica,
enquanto essa, na UTI geral, esta disponivel por 18
h/dia. A relagdo de atendimento dessa UTI como um
todo é de 1:8 fisioterapeuta/paciente; ja a relagdo
enfermeiro/paciente é de 1:5, e a de técnico de
enfermagem/paciente é de 1:2.

Foram incluidos em nosso estudo 49 pacientes
(amostra de conveniéncia) de ambos o0s sexos, com
idade superior a 18 anos, em VM, com nivel de sedacdo
leve, avaliado por meio da escala de agitacao e sedagdo
de Richmond®* (escore —2), e hemodinamicamente
estaveis. Foram excluidos pacientes que estavam
recebendo cuidados paliativos, pacientes amputa-
dos, pacientes com fratura de membros inferiores,
doengas neuromusculares, doencas neuroldgicas e/
ou fraqueza muscular adquirida na UTI, assim como

pacientes incapazes de utilizar o cicloergdmetro
devido a pré-existéncia de disfungdes articulares e/
ou musculoesqueléticas.

Os pacientes recrutados para o estudo foram
avaliados por meio de registros clinicos, informagoes
demograficas, histéria clinica, razdo primaria de
admissao na UTI e do escore Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II).(

Os individuos foram alocados a partir de uma tabela
de niimeros aleatdrios gerada por computador, e uma
sequéncia de randomizacédo foi criada pelo programa
Random Number Generator Pro, versao 2.00 (Segobit;
Issaquah, WA, EUA). Todos os participantes receberam
a intervencgdo por dois fisioterapeutas. As avaliagdes
também foram cegadas e realizadas por um unico
fisioterapeuta, que também foi responsavel pela
randomizagao.

A forga muscular periférica foi mensurada pela
pontuacdo da escala do Medical Research Council (MRC)
nos membros superiores e inferiores,?®) antes e depois
da implementagdo do protocolo do estudo, por um unico
avaliador treinado previamente. A avaliagdo inicial da
forga muscular era realizada no primeiro dia em que
0 paciente se apresentava colaborativo e responsivo
(escore da escala de agitacdo e sedagao de Richmond
= —1) e no Ultimo dia de permanéncia na UTI.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo
foram alocados para o grupo intervengdo (GI) ou
grupo controle (GC). O GC foi submetido a fisioterapia
convencional, enquanto o GI recebeu adicionalmente
sessOes de exercicio passivo através da utilizacdo de
um cicloergémetro de membros inferiores (MOTOmed
letto 2; RECK-Technik GmbH & Co.KG, Betzenweiler,
Alemanha). Tal dispositivo oferece a possibilidade de
se realizar o exercicio de forma passiva, em decubito
dorsal, mesmo o paciente estando sob sedagdo. Desse
modo, foram realizadas sesses com o cicloergdmetro
de forma passiva, com duracdo de 20 min, cadéncia
fixa de 20 ciclos/min, cinco vezes por semana, até o
Gltimo dia de permanéncia na UTI. Com o propdsito
de garantir a realizacdo do exercicio passivo, a tela
do equipamento, a qual possibilita a visualizagao/
anadlise do treino e detecta movimentos ativos, foi
constantemente monitorada durante o protocolo.

A fisioterapia convencional (respiratéria e motora) foi
realizada por fisioterapeutas da UTI, duas vezes ao dia,
por aproximadamente 30 min, sete vezes por semana.
O protocolo incluiu manobras de vibrocompressao,
hiperinsuflacdo pelo ventilador mecéanico e aspiracdo
traqueal, quando necessaria, além de exercicios
motores de membros superiores e inferiores, passivos e
ativoassistidos, conforme a evolugdo clinica do paciente.

A fim de assegurar a estabilidade clinica do
paciente, durante e ap0s a realizagdo do protocolo,
foram monitorados constantemente os parametros
cardiovasculares, tais como SpO,, FC, pressao arterial
média, pressdo arterial sistdlica e pressdo arterial
diastdlica, de forma ndo invasiva, pela observagéo do
monitor multiparamétrico DX 2022 (Dixtal Biomédica,
Manaus, Brasil).
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Foram utilizados como critérios de interrupgdo do
protocolo os seguintes parametros: instabilidade
hemodinamica (pressédo arterial média < 60 ou > 125
mmHg), SpO, < 88%, FC > 130 bpm ou < 40 bpm e
sinais de desconforto respiratério.

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o
programa IBM SPSS Statistics, versao 20.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, EUA). A normalidade das
variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As
varidveis continuas foram apresentadas na forma de
média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo inter-
quartil, enquanto as categoricas foram apresentadas
em frequéncias absolutas e proporgdes. Para comparar
0s momentos pré- e pos-intervencdo intragrupo, foi
utilizado o teste t de Student pareado ou o teste de
Wilcoxon. A comparagdo entre os grupos foi realizada
através do teste t de Student ndo pareado ou pelo
teste U de Mann-Whitney. Para efeito de significancia
estatistica foi considerado um valor de p < 0,05.

RESULTADOS

No periodo estudado, foram admitidos 58 pacientes
na UTI Adulto da instituicdo, sendo que, desses, 49
preencheram os critérios de inclusdo, sendo randomi-
zados em GC (n = 23) e GI (n = 26). Posteriormente,
7 e 4 pacientes do GC e do GI foram a 6bito, respecti-
vamente. Dessa forma, a amostra final foi constituida
por 38 pacientes, sendo 16 e 22 desses no GC e no
GI, respectivamente (Figura 1). A Tabela 1 apresenta
a caracterizagdo geral da amostra. Verificamos que o
principal motivo de internagdo em UTI era de origem
respiratoria. O tempo de sedagdo, o tempo para o
primeiro atendimento e o tempo para a primeira
avaliagdo muscular foram similares nos dois grupos.
As medianas (intervalos interquartis) do nimero de

sessdes no GC e no GI foram de 30,0 (26,5-53,0) e
36,0 (30,0-59,0), respectivamente. Durante o estudo,
nao houve a necessidade da interrupgéo do protocolo
e nem foi observado qualquer evento adverso durante
e apos a aplicacdo do mesmo.

A Tabela 2 demonstra o tempo de VM, de internagdo
em UTI e de internagdo hospitalar nos dois grupos estu-
dados. Nao foram observadas diferengas significativas
entre os grupos quanto ao tempo de internagdo na
UTI (p = 0,824), tempo de VM (p = 0,715) e tempo
de internagdo hospitalar (p = 0,794).

A Figura 2 mostra os valores da escala MRC obtidos
antes e depois da implementacao do protocolo de
estudo. Houve um aumento significativo da forga
muscular periférica, avaliada pelo escore da escala MRC,
no GC (40,81 £ 7,68 vs. 45,00 £ 6,89; p < 0,001) e
no GI (38,73 + 11,11 vs. 47,18 £ 8,75; p < 0,001)
apos a implementacdo do protocolo. Na comparacdo
da diferenca apresentada pelos grupos entre os
momentos pré- e poés-implementagdo do protocolo, o
GI apresentou um incremento significativamente maior
no escore da escala MRC que o GC (8,45 £ 5,20 vs.
4,18 + 2,63; p = 0,005).

DISCUSSAO

O presente estudo é o primeiro ensaio clinico
randomizado a analisar os efeitos de um programa
de cicloergdmetro passivo, associado a fisioterapia
convencional, quanto a forga muscular periférica,
assim quanto ao tempo de VM e de internacgao
hospitalar de pacientes criticos internados em UTI. O
aumento da forca muscular periférica avaliado pela
escala MRC ocorreu em ambos os grupos (GC e GI);
entretanto, o aumento da forga foi maior no GI. Nao
foram observadas diferengas entre os grupos quanto

(n=58)

Pacientes potencialmente elegivis

Excluidos (n = 9)
« Nao atendiam aos critérios de inclusao

Y

(n=9)

(n =49)

Randomizados

v

v

v

Alocados para grupo controle Alocacio Alocados para intervencao
(n=23) K (n=26)
Obito (n = 7) Seguimento Obito (n = 4)
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Analisados Analise Analisados
(n=16) (n=22)

Figura 1. Fluxograma do estudo.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes.?

Variaveis

Idade, anos
Género masculino, n (%)
Escala de Coma de Glasgow
Escore APACHE Il
Tempo de sedacao, dias
Razéo primaria de admissao na UTI, n (%)*
Neurologica
Respiratoria
Abdominal
Cardiaca
Outras
Tempo para o primeiro atendimento, dias
Tempo para a primeira avaliacao pela escala MRC, dias
Tempo de protocolo, dias

Grupo controle Grupo intervencédo

(n = 16) (n = 22)

45,13 + 18,91 44,64 + 19,23
7 (43) 16 (72)
13, 33 £ 2,91 14,21+ 3,62
18,12 + 6,36 17,34 + 6,72
4(3-7) 4(2-7)

3 (18,75) 2 (9,09)

5 (31,25) 6 (27,27)

3 (18,75) 3 (13,64)
0 (0,00) 4 (18,18)

5 (31,25) 7 (31,82)

2 (1-3) 3 (2-5)
2,5 (2,5-2,5) 2,5 (2,0-2,5)
15 (12-30) 12 (7-25)

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; e MRC: (escala) Medical Research Council. ®Valores
expressos em média £ dp ou mediana (intervalo interquartil) onde n&o indicado. *Todas as comparagGes foram
realizadas pelo teste t Student, exceto onde indicado (Teste U de Mann-Whitney).

Tabela 2. Tempo de internagdo hospitalar, de internagdo na UTI e de ventilagdo mecéanica nos grupos controle e
intervengdo.?

Variaveis Grupo controle Grupo intervencdo
(n = 16) (n = 22)
Tempo de internacao, dias 46 (25-75) 38 (17-73) 0,794*
Tempo de ventilagdo mecanica, dias 15 (10-44) 18 (8,5-37) 0,824*
Tempo de internacao na UTI, dias 18 (12-35) 22 (10-28) 0,715**

aValores expressos em mediana (intervalo interquartil). *Teste t de Student. **Teste U de Mann-Whitney.

p = 0,005

p = 0,001 |

|_|

607 p=0,001 |

50+
40

30+

MRC (escore)

204

Grupo Controle Grupo Intervencao

BMRC pré  [EMRC poés [Diferenca

Figura 2. Forga muscular periférica, avaliada através da
escala Medical Research Council (MRC), antes e depois da
implementagdo do protocolo do estudo. Teste t de Student.

ao tempo de internagdo na UTI, tempo de VM e tempo
de internagao hospitalar.

Nossos resultados corroboram os do estudo
desenvolvido por Dantas et al.,*” no qual os autores
também ndo constataram diferengas no tempo de VM
e de internagdo hospitalar ao compararem um grupo
controle, submetido a fisioterapia convencional, a
um grupo submetido a mobilizagdo precoce, segundo
um protocolo sistematico de mobilizagdo, porém

ndo incluindo a utilizagdo de um cicloergdbmetro em
membros inferiores.

Recentemente, Witcher et al.,*® em estudo
retrospectivo realizado em uma UTI neuroldgica,
demonstraram, de forma semelhante ao presente
estudo, que a implementagdo de um programa de
mobilizagdo precoce ndo alterou o tempo de VM, nem o
tempo de permanéncia na UTI ou hospitalar. Schweickert
et al.(*Y submeteram, através de um pioneiro estudo
prospectivo, randomizado e controlado, 49 pacientes em
VM e internados em UTI a um programa de mobilizacdo
passiva e ativa precoce durante um periodo de 28
dias. Os autores demonstraram que, no momento da
alta hospitalar, o grupo intervengdo apresentou uma
independéncia funcional mais precoce, assim como um
tempo de suporte ventilatério de 2,4 dias a menos que
0 grupo controle, desfecho esse que ndo ocorreu em
nosso estudo. Entretanto, é importante ressaltar que,
no estudo de Schweickert et al.,**) o grupo controle
nao foi submetido a nenhum tipo de intervengao
fisioterapéutica, ao passo que, no nosso estudo, o
grupo controle realizava exercicios respiratérios e
exercicios motores, sendo a realizacdo de mobilizacdo
passiva ciclica a Unica diferenca entre o GC e o GI.

Uma recente revisdo sistematica®® concluiu que
ha evidéncias de que os programas de mobilizacdo
precoce em UTI sdo seguros e que melhoram os
desfechos clinicos dos pacientes internados em UTI.
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Nosso estudo estd de acordo com aquela revisdo,
na qual ndo foi encontrado nenhum efeito adverso
importante durante a realizagdo de fisioterapia nos
pacientes criticos, e o0 aumento da forca muscular foi
encontrado em ambos o0s grupos.

Em relagdo ao achado do incremento significativa-
mente maior da forca muscular periférica apresentado
pelo GI em relagdo ao GC, é importante mencionar o
pioneiro estudo randomizado de Burtin et al.,>®) no qual
0s autores também encontraram aumento da forga do
quadriceps ap6s a combinagdo de mobilizagdo passiva
e ativa associada ao uso precoce de cicloergbmetro.
Entretanto, nosso estudo diferencia-se daquele estudo
em funcdo dos seguintes aspectos: critérios de
elegibilidade (os autores incluiram pacientes sob VM
por mais de 7 dias, sendo que, no nosso estudo, o
tempo médio de incluséo foi de 2,5 dias) e avaliagdo
da forca isométrica de somente um grupo muscular
(quadriceps) através do uso de um dinamometro.

Pacientes expostos ao periodo de imobilizagdo na
UTI estdo predispostos a alteragdes morfoldgicas
nos musculos, o que pode gerar diminuigdo da
forca muscular e hipotrofia.G® Koukourikos et al.3!
mencionam que a atrofia muscular € um dos mais
frequentes e importantes problemas observados em
pacientes criticos, sendo a prevengdo da mesma o foco
primario em UTL. Os fatores de risco para esse desfecho
incluem o uso de corticosteroides, imobilidade, sepse
e controle glicémico inadequado. Nesse sentido, os
autores apontam a mobilizacdo precoce como uma das
estratégias adotadas para a redugdo da incidéncia de
fraqueza muscular na UTI. O aumento da forga muscular
periférica, demonstrado no GC no momento da alta
da UTI, pode ser explicado pela eficacia da realizagdo
da fisioterapia convencional. Uma possibilidade para
explicar tal achado é que, em nosso estudo, todos os
pacientes receberam fisioterapia durante a internacéo
na UTI, fato que n3o ocorre em centros americanos *?
A Unica diferenca entre os grupos foi a realizagdo da
mobilizacdo passiva ciclica com um cicloergémetro. Em
relacdo ao achado do incremento significativamente
maior na forga muscular, demonstrado pelo aumento

nos escores da escala MRC, apresentado pelo GI,
Llano-Diez et al.G? e Renaud et al.** afirmam que
0s exercicios passivos tém um efeito positivo sobre
a capacidade de geracgdo de forga muscular, pois eles
amenizam os efeitos deletérios do imobilismo através
da manutencao da arquitetura e das propriedades
intrinsecas de contratilidade do musculo.

Nosso estudo apresenta algumas limitages que
devem ser mencionadas. Primeiro, nossa avaliagdo
se restringiu a avaliacdo de forga muscular periférica
na UTI. Dessa forma, ndo podemos dizer se essa
diferenca se manteria na alta hospitalar. Segundo,
embora o cicloergdmetro tenha sido utilizado de forma
passiva, ndo foi possivel garantir a auséncia total de
contragdo muscular pelo paciente (ao término da
sedacdo) durante a terapia com o cicloergdmetro. De
fato, em aproximadamente 20% das sessdes no GI, o
recurso visual disponivel no cicloergdmetro detectou
contragdo ativa. Nesses casos, o fisioterapeuta instruiu
imediatamente os pacientes para ndo contrairem os
musculos ou realizar qualquer esforgo com 0os membros
inferiores. Dessa forma, acreditamos que tais contragdes
foram de pequena magnitude e podem ter influenciado
minimamente 0s nossos resultados. Ressaltamos ainda
que, embora essa atividade ativa tenha sido deflagrada
pelo equipamento, a maior parte da sessdo ocorreu de
forma passiva. Finalmente, ndo utilizamos em nossa
avaliacdo medidas objetivas de forca muscular, como
o teste de preensédo palmar. Entretanto, € importante
ressaltar que estudos prévios tém demonstrado uma
boa correlagao de avaliages objetivas de forca com
avaliagGes musculares manuais.CG®

Em conclusdo, a mobilizacdo precoce em UTI, através
de um protocolo com um cicloergémetro de forma
passiva em pacientes sob VM, pode aumentar de
forma significativa a forca muscular periférica desses
pacientes; porém, ela ndo altera o tempo de VM e
de internacdo hospitalar. Estudos futuros envolvendo
populagdes mais amplas sdo necessarios para que
se chegue a conclusdes mais definitivas a respeito
dessa tematica.
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